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Es wird hierbei aber das allgemeine Determinationsprinzip mit Kausali- 
ta t  gleichgesetzt. 

Diese Wandlung des Kausalbegriffes kommt auch in den Grund- 
lagen der Pathologic zum Ausdruck: An Stelle der monokausalen 
Betrachtung setzte V]~wo~N di~ konditionale Auffassung, die spiiter 
yon T]~DELOO ZU einer Konstellationspathologie erweitert wurde, wobei 
alle /~uBeren und inneren Bedingungen, die am Zustandekommen einer 
Wirkung beteitigt sind, in ihrer ri~umlichen und zeit]ichen Anordnung 
und Zusammenste]lung errant werden sollen. Wenn man aber yon einer 
primer gegebenen Ganzheit ausgeht, dann kann man nur Faktoren ana- 
lysieren, die nicht in einfacher additiver Beziehung zueinander stehen. 
Damit wird aber die kausale Betrachtung nicht aufgehoben, sondern 
nur sinngemi~l~ in das biologische Geschehen eingeordnet. Die anf~ng- 
lich kausal-mechanistisch orientierte Pathologic erlebte dementsprechend 
auch eine groIte Wandlung: Schon VI~CHOW erstrebte eine Erweiterung 
durch die pathologische Physiologie, sparer kam es zur Permeabilitats- 
pathologic (RSssL]~-EPP~GE~), zur Relationspathologie (RIcKW~), zur 
Neuropathologie (S~RA~sKY) und zur Regulations- und Korrelations. 
pathologic, die vieldimensional und dynamisch sein soll (SIHLE, B~YNC~E- 
Lw~). Damit hat sich aber auch der einfache mechanische Kausalbegriff 
in der Krankheitsbetrachtung grundlegend gewandelt, insbesonders da 
das Verhiiltnis yon Anlage und schicksalsmal~igem Ablauf zu den Um- 
welteinflfissen, die psychosomatischen Wechselbeziehungen und die indi- 
viduelle Reaktionsf~higkeit die konkreten Zusammenhiinge viel kompli- 
zierter und zusammenhiingender erscheinen lassen als man ursprfinglich 
meinte. Trotz Kenntnis dieser Zusammenh~nge muB man als Begut- 
achter die fiir die Reehtsprechung relevanten Kausalbeziehungen m6g- 
liehst klar herausstellen und im l~ahmen des 5sterreichischen Straf- 
rechtes nachweisen, dab der Tod oder der Leidenszustand ohne das 
betreffende Ereignis oder die Handlung des beschuldigten Menschen 
nicht eingetreten w/~re, bzw. im Zivilverfahren den generell typischen 
Verlauf auf Grund der Erfahrung und der Statistik darstellen. 

Kausalfragen in der begutaehtenden Medizin miissen daher auf die 
Reehtsauffassung der Kausalitgt ausgerichtet sein. 

Dr. K. JAtcOSeH, Linz a. d. Donau, Sloittelwiese ll,  I 

W. NEUGEBAUER (Miinster i. Westf.): ~ber cerebrale Sp~itfolgen nach 
Fettembolie und Luftembolie. 

Durch zahlreiche Arbeiten aus unserem Fachgebiet ist die Fett- und 
Luftembolie des kleinen wie des groBen Kreislaufes anatomisch und 
klinisch ausreiehend gekli~rt und auch durch experimentelle Unter- 
suchungen untermauert  worden, so dab ieh hier fiber all diese Fragen 
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hinweggehen kann. Wenig gekl/~rt ist noch das weitere Schicksal der 
von einer eerebralen Luft- oder Fettembolie betroffenen Patienten. Bei 
der grogen Hgufigkeit, besonders der cerebralen Fettembolie, mug bei der 
immer steigenden Unfallszahl, auch die Zahl der eerebralen Dauer- 
seh~den nieht unerheblich sein. So habe ich mi res  zur Aufgabe gemaeht, 
aus einem grogen Krankengut  Kriegsbesehidigter,  einschl/~gige F/~lle 
herauszusuehen und in ihrem Verlauf zu verfolgen. Wetin auch die 
eerebralen Dauerschiiden therapeutiseh sehwer beeinflugbar sind, so 
ist doch die Kenntnis derselben f/it die Beurteilung und Begutaehtung 
der Patienten yon groger Bedeutung, da, wie auch meine Beobaeh- 
tungen zeigen, oft die Zusammenhangsfrage der Hirnlision mi t  dem 
Unfallereignis sehwer zu kl~ren ist, oder gar ungeklgrt bleibt, wenn nieht 
auch an die M6gliehkeit einer Hirnembolie gedaeht und diese dutch 
Erggnzung der Anamnese und I-Ieranziehen weiterer Krankenpapiere 
naeh kritiseher Wiirdigung der Befunde zur Wahrseheinlichkeit erhoben 
wird. Daher ist es wiehtig, dab der erstbehandelnde Arzt das Krank-  
heitsbild der akuten, wie subakuten Fett- oder Luftembolie des groBen 
Kreislaufes wohl kennt, um es diagnostiseh zu klgren und in der Kranken- 
gesehiehte aueh riehtig deskriptiv festzuhalten. Bezfiglieh der klinisehen 
Syndrome sei auf die Ausfiihrungen yon G~5I~SDAHL, SCH~D und 
SC~ALTnNB~A~D hingewiesen. Die Autoren weisen darauf hin, dug die 
Mortalit/~t bei der eerebralen Fettembolie hoch und die Prognose wegen 
des 1/ingeren Verweilens des Fet~es im Gef/iBsystem ung/instiger, als bei 
der eerebralen Luftembolie sei. Die Luftbl/isehen im Gef/~gsystem 
werden wohl leiehter als die Fetgtropfen resorbiert. Zur eerebralen 
Luftembolie k6nnen neben Verletzungen der Halsvenen und Eingriffen 
am weibliehen Genitale aueh Pneumothoraxffillungen, Lungenver- 
letzungen, Laparoskopien, Verletzungen der Nebenh6hlen, selbst otologi- 
sehe Eingriffe fiihren. Der besseren (Jbersicht wegen soll mein Beob- 
aehtungsgut gedrgngt, nut  unger Beriieksichtigung wesentlieher Tat- 
sachen, mitgeteilt werden. 

In  den Anamnesen der hier ausgewiihlten und mitgeteilten Beob- 
achtungen fanden sieh keine Besonderheiten. Ni t  Ausnahme eines 
Falles handelt es sieh ausnahmslos um M~tnner. Es wird das Alter des 
Batienten zur Zeit der Verletzung mitgeteilt, Intervall  zwischen Ver- 
letzung und Bewugtlosigkeit == I. ,  Dauer der BewuBtlosigkeit = B. 

SpSt/olgen nach Fettembolie 

1. 31~, Triimmerbruch der linken Schulter und des linken Ellenbogens, 
I. 1/2--1 Std, B. etw~ 9 Tage, erst kein bemerkenswerter neurologischer Befund, 
nach 13 Mon~ten AnfM1, d~nn deutlicher Abfall, Hirnleistungsschwiche, luftence- 
phalographisch Hirnatrophie. In den letzten Jahren keine weitere Verschlimme- 
rung. 
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2. 45a, Thoraxquetschung, multiple Rippenbrtiche, I. einige Stunden, B. etwa 
5 Tage, bald synkopale Anfglle, dann Hirnleistungssehwgehe und Wesensvergnde- 
rung, in letzten Jahren keine Versehlimmerung. 

3. 54a, komplizierter Untersehenkelbrueh, I.  nicht eruierbar, abet vorhanden, 
B. einige Tage, ehirurgiseh neurologiseh, nieht aufgefallen, dann Hirnleistungs- 
sehwgche und Wesensver~nderung, lufteneephalographisch Hirnatrophie, unver- 
/~nderter Dauerzustand. 

4. 35a, Untersehenkelfraktur, I .  ?, B. mehr als 2 Tage, bereits 1945 psyehiseh 
auffgllig, I-Iirnverletzung abet ausgesehlossen, luftencephalographiseh spgter I-Iirn- 
atrophie, Wesensvergnderung, dann nnver/~nderter Dauerzustand. 

5. 18a, komplizierter Untersehenkel- und nnkomplizierter Oberschenkelbrueh 
rechts, I.  ? erst Sehoekzustand, B. einige Tage, erst nur ehirurgisehe Behandlung, 
sparer Wesensvergnderung aufgefMlen, starker Berufsabfall, in letzten Jahren 
keine Verschlimmerung. 

6. 35a, Obersehenkelbrueh rechts nnd Beckenbrueh, I.  etwa 2 Tage, B. 8 bis 
10 Tage, ansehliel]end Delir, bald teilnahmslos und vergeBlieh, spater lufteneephalo- 
graphiseh Hirnatrophie, unver/~ndert Wesensvergndernng und Hirnleistungs- 
sehwgche. 

7. 37 a, schwere K6rperprellung naeh Verschiittung, I.  Dauer nieht sieher fest- 
stellbar, B. etwa 2 Tage, ansehliegend Delir. Im tteilungsverlauf ungeklgrte An- 
fglle; spgter Wesensver/~nderung, lufteneephalographiseh I-Iirnatrophie, neuro- 
logisch leichter Befund. Inzwischen keine Verschlimmerung feststellbar. 

8. 42a, K6rperprellung naeh Versehiittung, I.  ?, B. etwa -2 Tage, 14 Tage naeh 
Versehiittung 1. Anfall, sp/~ter Wesensveranderung, leichte neurologische Auf- 
fglligkeiten. 

9. 22a, Verschiittung mit KSrperprellung. I.  mehr als 6 Std, dann Anfall, 
auf Transport bewuBtlos gewesen, erst unklares Anfallsleiden, sp/~ter stark wesens- 
vergndert, geringer neurologischer Befund. In letzten Jahren keine wesentliehe 
Verschlimmerung. 

10. 19a, K6rperprellung nach Verschiittung. I.  etwa 6 Std, B. Erregungs- 
zustand, dann etwa 24 Std bewugtlos, leiehte neurologisehe Erscheinungen. Sp/tter 
wesensver/~ndert, lufteneephalographiseh Ventrikelerweiterung, in spAteren Jahren 
keine fal3bare Versehlimmerung feststellbar. 

11. 49a, KSrperprellung nach Explosion. I. einige Stunden. B. etwa 12 Std, 
dann Erregungszustand. Psychiseh abgefallen. Spgter Wesensvergnderung bei 
leichtem neurologisehen Befund. Keine fagbare Versehlimmerung. 

12. 34a, Knochentransplantation naeh Verletzung. I .  ,O. B.  ,O, sofort suprapon- 
tine Bliekl~hmung, sp/~terhin bleibt Blieklghmung bestehen, zentrale Gleiehgewieht- 
stSrungen, leieht wesensvergndert, in letzten Jahren keine Versehlimmerung. 

Von den 12 P a t i e n t e n  h a t t e n  zur  Zeit  der  Ver le tzung nu t  Fa l l  2, 3 
und 11 das  45. Lebens j ah r  i ibersehr i t ten ,  die fibrigen s t anden  in e inem 
Al te r  in dem a l t e r sbed ing te  organneurologisehe Leiden  umvahrsehein-  
l ich sind. I n  den  Beobaeh tungen  1 - -6  war  die Ursaehe  der  F e t t e m b o l i e  
Knoehenbrf iehe ,  in  7 - - 1 I  K6rpe rp re l lungen  gewesen. N u r  in Beobaeh-  
tung  12 war  es naeh  einer  K n o e h e n t r a n s p l a n t a t i o n  zu einer F e t t e m b o l i e  
ger ingen Grades  gekommen,  der  einzige Fa l l  in dem aueh eine faBbare 
BewuBtlos igkei t  n ieh t  aufge t re ten  war.  I n  Beobaeh tungen  4 l ind 8 war  
anamnes t i seh  niehts  fiber ein I n t e r v a l l  zwisehen T r a u m a  und  Auf t r e t en  
der  DewuBtlosigkei~ zu effahren.  Abgesehen  yon  ]3eobaehtung 12 mi~ 
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fehlender BewuBtlosigkeit, ha t  bei den fibrigen Pa t ien ten  eine BewuBt- 
]osigkeit von Stunden bis Tagen bestanden. I n  den Beobachtungen  1, 2, 
7, 8 und  9 war es zu einem, anfangs in der Genese ungekl~rtem Anfalls- 
leiden gekommen. Hirnleistungsschw~che und Wesensveri~nderung bei 
geringen neurologischen Befunden wurde bei alien Kranken  festgestellt. 
I n  den Fs 1, 3, 4, 6, 7 und  10 konnte  luftencephalographisch eine 
Hirnatrophie  nachgewiesen werden. Die Verlaufsanalysen die einen 
Uberblick yon  nun fiber 14 Jahren  seit der Verletzung gestatten,  ]assen 
prozeBhafte Verschl immerung nicht erkennen. 

Wenden wir uns nun deren Folgen nach cerebruler Luftembolie  zu, 
die ebenfalls in einer gedr~ngten Zusammenfassung wiedergegeben 
werden. 

Spgt/olgen der Lu/tembolie 

1. 21a, Bruststeekschu• mit Lungenverletzung, I. 0, B. mehrere Tage, sofort 
Halbseitenerscheinungen links, durch Jahre unver~ndert weiterbestehend, jetzt 
64 Jahre alt (erster Weltkrieg). 

2. 19a, Splitterverletzung der linken Lungs. I. ,0, B. mehrere Tage, sofort 
Halbseitenerscheinungen links, tIalbseitenerscheinungen unver~ndert weiter- 
bestehend, Wesensver~nderung, luftencephalographische Ventrikelerweiterung. 
Anf~lle, keine prozel~hafte Verschlimmerung. 

3. 27a, Thor~xstecksplitter, Lungenverletzung, I. 0, B. 3 ~  Tage, ~Nebelsehen 
durch einige Tage, geringer neurologischer Befund, psychisch bald auff~llig. Sp~ter 
stark wesensver~ndert, luftencephalographische Ventrikelerweiterung, keine pro- 
zeBhafte Verschlimmerung. 

4. 26a, Thor~xverletzung, Embolie bei Operation. I. 0, B. etwa 3 Tage, 
einige Tage Nebelsehen, Hemiparese links, sp~ter unver~nderte Hemiparese, 
Wesensver~nderung, Anfiille. Keine weitere prozeBhafte Verschlimmerung. 

5. 24a, Thoraxverletzung, Embolie bei Operation, I. 0, B. einige Tage, Coronar- 
embolie, v511ig atypisches EKG, H~lbseitenerscheinungen links. Sparer stark 
wesensver~ndert, geringer neurologischer Halbseitenbefund. In letzten Jahren 
keine f~Bbare Verschlimmerung. 

6. 7a, Detonationsschaden. I. 0, B. Dauer nicht feststellbar. Bei sp~terer 
Operation wegen Anf~llen keine Hirnverletzung, Bliekkr~mpfe, luftencephalo- 
graphisch Seitenventrikel rechts erweitert. Sparer leichte Halbseitenerscheinungen 
links, wesensver~ndert, Anf~lle, in letzten Jahren keine Verschlimmerung. 

7. 31 a, Zwisehenfall bei Pneufiillung, I. 0, B. nur kurz. Nebelsehen, Augen- 
muskelparesen, H~lbseitenerscheinungen rechts. Sparer unveri~ndert ttemiparese, 
wesensver~ndert, in letzten Jahren keine Versehlimmerung. 

8. 31 a ~, Abortus, I. 0, B. Dauer nicht feststellbar. Geh~ufte Anfitlle, daher 
KB.-Antrag. Lufteneephalographisch Ventrikelerweiterung, geringer neurologi- 
scher Befund, stark wesensver~ndert. In letzten Jahren keine Verschlimmerung. 

9. 30a, Splitterverletzung des Kiefers und der Zunge, bei Nachblutung sofort 
bewuBtlos. B. etw~ 3 Wochen (?) erst Tetraparese, im Verl~uf gebessert, sparer 
Hemiparese und starke Wesensverhnderung, in letzten J~hren keine Verschlimme- 
rung. 

10. 22a, RachendurchschuB, keine Verletzung grSBerer Gef~Be, I. 0, B. mehr 
als 2 Tage, Halbseitenl~hmung links, sparer Hemiparese links, stark wesensver- 
~ndert, in letzten Jahren keine Verschlimmerung. 
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11. 37a, KieferhShlendurchschul3 rechts, AusschuB unter rechter Mastoideus. 
I. ,0, /~. etwa 5 Tage. Bei Operation kleinere Vene unterbunden. Bald wesensver- 
/~ndert, Anfiille, spater erhebliche ttirnleistungsschwiiche und Wesensver~nderung, 
in letzten Jahren praktiseh unver~indert. 

12. 19a, Splitterverletzung linke Kieferh5h]e und Nase, I. ,0, B. etwa 2 Tage, 
keine sicheren L~hmungen, Sehwindel, Kopfsehraerzen. Erst abgeklungene Hirn- 
ersehiitterung angenommen, dann aber Wesensver/inderung festgestellt, luftenee- 
phalographisch erweitertes Ventrikelsystem. In letzten Jahren praktisch unver- 
~ndert. 

13. 21 a, Steeksplitter unter dem linken Auge, ErSffnung der KieferhShle, bei 
Tamponade und ,,Sehnaufen" plStzlich bewu~tlos. B. etwa 4--5 Tage, naehher 
starke Kopfschmerzen. Wegen dauernder Kopfsehmerzen naeh einiger Zeit Luft- 
eneephalographie, reehter Ventrikel stark erweitert, starke Wesensveriinderung. 
In letzten Jahren keine Verschlimmerung feststellbar. 

14. 34a, zwei Projektile im Ober- und Unterkiefer reehts, Zungenverletzung. 
I. D, B. etwa 2 Tage, reehtes Auge zerstSrt, einige Tage l~ebelsehen links. Erst 
Hirnverletzung negiert. Wegen Konzentrationsschwiiehe, Hirnleistungssehwgehe 
und Wesensvergnderung Iklachuntersuchung, dabei aueh llalbseitenerseheinungen 
rechts. In letzten Jahren keine Verschlimmerung. 

Der znr Zeit der Verletzung alteste der hier mitgeteilten Patienten 
hat im 37. Lebensjahr gestanden, so dab auch hier Altersverandernngen 
ausgeschlossen werden kSnnen. Patient i wurde mit 21 Jahren im 
ersten Weltkrieg verletzt und hat bisher unverandert den gleichen neuro- 
logischen Befund geboten. Bei den Patienten l, 2 und 3 war es im un- 
mittelbaren AnsehluB an eine Lungenverletzung, bei Patienten 4 und 5 
bei einer Operation nach einer Thoraxverletzung zur Luftembolie 
gekommen. In Beobachtung 7 war eine Pneumothoraxfiillung Ursache 
der Embolie gewesen. Patient 6 ist der bemerkenswerte Fall einer 
Detonationsschadigung, wobei es zur Lufteinsickerung in die eingerissenen 
Lungenvenen zur eerebralen Luftembolie gekommen ist. In Fall 8 hat 
ein krimineller Abortus vorgelegen, bei dem eine Luftembolie eingetreten 
ist. In  den Beobachtungen 9--14 hat  eine Verletzung des Raehens, der 
Zunge und der KieferhShlen vorgelegen. Diese Beobaehtungen zeigen, 
dab man also auch bei Verletzungen dieser KSrperregionen mit  dem Auf- 
t reten einer Luftembolie rechnen muB. Bei den Fallen 9 und 10 waren 
es wohl Schluekbewegungen gewesen, die bei der l~aehenverletzung 
Luft  in das Gefaftsystem eingepreBt haben. In  Fall 13 kam es beim 
Sehnaufen wahrend der Wundtamponade zur Luftembolie. 

tIerderseheinungen treten bei eerebra]er Lnftembolie haufiger und 
starker als bei der eerebralen Fettembolie auf, was wohl darauf zuriick- 
zufiihren ist, dab die Luftblaschen eben volumsmaBig grSBer als die 
Fet t t ropfen sind. So wurden in Beobachtung ], 2, 4, 5, 7, 9 und 10 
Halbseitenerscheinungen unmittelbar  nach der Verletzung, in Beobach- 
tung 6 und 14 bei einer Naehuntersuehung festgestellt. Luftencephalo- 
graphiseh wurde in den Fallen 2, 3, 8, 12 und 13 ein hirnorganischer 
Befund nachgewiesen. Wesensveranderung fand sigh bei allen Patienten. 
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Anfglle yon symptomatischer Epilepsie wurden in Beobachtungen 2, 4, 
6, 8 und 11 beobachtet. 

Soweit man an Hand unserer Beobachtungen sagen kann, scheint 
nach Stabilisierung der Verh/~ltnisse eine prozeBhafte Verschlimmerung 
weder im neurologischem noch im psychischen Befund nicht mehr zu 
erfolgen. 

Bei den Kranken 3, 4, 7 nnd 14 war es im akutem Stadium der 
Embolie auch zu einer Embolie der Retinalgef/iBe gekommen, die sub- 
jektiv yon den Patienten als ,,Nebelsehen" wahrgenommen worden ist. 
Bemerkenswert ist die Coronarembolie bei dem Kranken 5 die elektro- 
kardiographisch registriert worden ist. 

Zusammen/assung 

Bei der ccrebralen Fettembolie ]iegt meist zwischen Trauma und dem 
Auftreten der ersten klinischen Erscheinungcn ein freies Intervall, an 
das Bewugtlosigkeit yon verschieden langer Dauer anschlieBt, in der 
Aufhellungsphase kann ein delirantes Stadium durchlaufen werden, 
neurologische Zeichcn, auch oft nur Mikrozeichen, sind festzustellen. 
Mir kommt es abet darauf an, darauf hinzuweisen, dab nach einer cere- 
brMen Fettembolie Dauerschs des Gehirnes zurfickbleiben, die 
hftencephalographisch Ms tIirnatrophie zu erkennen sind und Hirn- 
leistungsschw/~che wie Wesensver~nderung nach sich ziehen. 

Bei der Luftembolie kommt es meist im Moment der Hirnembolie 
zum BewuBtseinsverlust, die neurologische Semiotik ist gr6ber, h/~ufig 
sind deutliche Halbseitenerscheinungen festste]lbar, die Embolie zieht 
ebenfalls Hirnatrophie nach sich, aueh bier zeigt der Kranke Wesens- 
ver/~nderung nnd Hirnleistungsschw/iche. Prozeghafte Verschlimme- 
rung scheint nach Stabilisierung des Krankheitsbildes nicht vorzu- 
kommen. 

Ffir den Gutachter ist die Kenntnis dieser Krankheitsbilder yon 
groBer Bedeutung, da man in Unkenntnis dieser Tatsachen bei dem 
Patienten nut allzu leicht einen ,,hirnatrophischen ProzeB unklarer 
Genese" annehmen kann, nnd dann zu dem Schlug kommen mu9, dab 
dieser mit dcm Verletzungs- oder Unfallereignis nicht in urss 
Zusammenhang stehen kann. Ist  man aber mit den Krankheitsbfldern 
und dem Verlauf derselben vertraut, dann kann die Klgrung keine 
weiteren Sehwierigkeiten mehr bereiten. 
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W. ~EUGEB2LUER (Miinster i. Westf.): Uber Photostimulationseffekt 
und Unfall bei Hirnverletzten. 

Die Schwierigkeit einer Kl/~rung des hier zu besprechenden Ph/tno- 
mens hat  reich bisher von einer Mitteilung einschl~tgiger Beobaehtungen 
abgehalten, doch halte ieh es ffir wichtig, meine Erfahrungen auf diesem 
Gebiet mitznteilen und zur Diskussion zu stellen. 

Es ist sehon lange bekannt,  da$ bei gewissen biologisehen Konstella- 
tionen Anfallskranker dureh Sinnesreize optischer, akustischer, auch 
vestibularer Natur  Anf~tlle oder Xquivalente ausgelSst werden kSnnen. 
In  einem Referat  yon K. H. STAUDEI~ aus dem Jahre  1938 habe ieh den 
Hinweis auf eine Beobachtung yon CATOLA finden k6nnen, der fiber 
einen jungen Mann beriehtet hat, der seine Anf~lle fast  aussehlieBlich 
nur dann zu erleiden pflegte, wenn es zur direkten Insolation der Augen 
gekommen war. Bei Nacht  oder im Sehatten pflegten niemals Anf~lle 
aufzutreten. In  dem gleiehen l~eferat wird aueh auf eine/~hnliche Beob- 
aehtung yon R. GOODKIND hingewiesen, bei der sich Anf/s mit  experi- 
menteller Sieherheit durch intensive Belichtung der Augen ausl6sen 
lieBen. So wissen wir auch sehon seit mehr als 20 Jahren, dab dureh 
Flimmerlieht  selbst bei Gesunden )~nderungen im E E G  hervorgerufen 
werden k6nnen. WALT~ und WALTER haben darauf hingewiesen, daB 
man bei gewissen kritisehen Frequenzen beim Gesunden Schwindel, bei 
Anfallskranken krankhafte  Potentiale im EEG, selb~t manifeste Anf/~lle 
auslSsen kann. 1~. J u ~ r  raacht aueh auf die M6gliehkeit der Verst~rkung 
pathologischer Potentiale im E E G  aufmerksam, wenn deren Rhythmus  
Flimmerliehtimpulse synehronisiert werden. Kinder und Jugendliehe 
scheinen auf diese Aktivierung leichter als Erwachsene anzuspreehen. 
Hier verweise ieh auf eine alte Beobaehtung. Manche Kinder, die an 
episodisehen D~mmerzust~nden mit  offenbar angenehmen Sensationen 
in diesem Zustand leiden, erzeugen den ersehnten D/~mmerzustand oft 
selbst dureh rasches Hin- und Herbewegen der gespreizten Finger vor 
den Augen, bei Bliek auf eine starke Liehtque]le, oder auf einen hell 
erleuchteten Hintergrund. 

DaB solche Teilursaehen bei anfallskranken Hirnverletzten in der 
Unfallentstehung im Einzelfall berficksiehtigt werden mfissen, sollen 
hier kurz zu besprechende Einzelbeobaehtungen zeigen. 

Beobachtung 1 
Ein  1918 geborener, zur Zeit des Todes 35 Jahre  alter Hirnverletzter ,  verunfall te 

am Weg aus der Arbei t  auf fast  verkehrsfreier gerader Strage tOdlich. 


